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RESUMEN 
 
Antecedentes: en Ecuador, el deterioro cognitivo afecta al 16,3% de hombres y 25,7% 
de mujeres (1). No se encontraron estudios que validen el MoCA en español en Cuenca. 
 
Objetivo General - Determinar la validez diagnóstica del MoCA frente al MMSE y 
evaluar el deterioro cognitivo y demencia en adultos mayores del ¨Centro Municipal el 
Hogar de los Abuelos¨ y ¨Hogar Cristo Rey¨ de la Ciudad de Cuenca en el año 2019. 
 
Materiales y Método: Estudio observacional de validación de pruebas diagnósticas entre 
el MoCA y MMSE, en 93 adultos mayores que acudieron a los centros antes 
mencionados. Datos tabulados en SPSS 20ed, se caracterizó la población y determinó el 
análisis diagnóstico.  
 
Resultados: la categoría de edad 3más frecuente fue adulto mayor (27%), el sexo 
predominante fue el femenino (62%). Al evaluar el MMSE, se obtuvo un 35% de 
normalidad, deterioro cognitivo 32%, sospecha patológica 23% y demencia 8%; mientras 
que el MoCA obtuvo un 85% de resultados patológicos. Al comparar las pruebas se 
obtuvo un 18% de normalidad y 82% de patológicos; correspondiendo a mujeres (56%), 
adultas mayores (30%) y seniles (30%). La sensibilidad del MoCA es del 98%, la 
especificidad 60%, VPP de 75%, VPN de 59% y el área bajo la curva 65%. 
Conclusión: el MoCA es más sensible y menos especifico que el MMSE, siendo mejor 
para determinar enfermedad en sujetos enfermos, pero no más útil para detectar sujetos 
sanos. Y tiene puede distinguir el 65% de positivos de los negativos. 
  
 
 
Palabras claves: Deterioro cognitivo. Demencia, Minimental state examination. 
Montreal test cognitive assessment. Screening cognitivo. 
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ABSTRACT 
 
Background: in Ecuador, cognitive impairment affects 16,3% of men and 25.7% of 
woman (1). There haven’t been studies of validation of the Spanish version of the MoCA 
in Cuenca. 
General Objective: Determine the diagnostic validation of the MoCA vs MMSE and 
evaluate cognitive impairment and dementia in the elderly in ¨Centro Municipal Diurno 
el Hogar de los Abuelos¨ and ¨Hogar Cristo Rey¨ in Cuenca, in 2019. 
Materials and Methods: an observational study, of the validation of diagnostics test 
between MoCA and MMSE in 93 elderly that go to these houses. ¨Centro Municipal 
Diurno el Hogar de los Abuelos¨ and ¨Hogar Cristo Rey¨. 
Results: Most frequent age category were elderly (27%), the most predominate sex being 
female (56%). Evaluating participants with MMSE, 35% of the results were normal, 
pathological suspicion (23%) and dementia (8%); meanwhile with MoCA we got 
pathologies in 85%. When comparing the joint results of both tests, 18% of the results 
where normal and 82% pathological, of this 82%, most where from woman (56%), elderly 
(30%) and senile (30%). The sensibility of MoCA was of 98%, the specificity 60%, VPP 
75%, 59%, and the area under the curve was 65%.  
Conclusion: it was determined that MoCA has more sensibility and less specificity than 
MMSE, thus is it better determining diseases in sick people than MMSE, but it is not 
more useful detecting healthy people. It has a 65% probability in distinguishing the 
positives from the negatives.  
 
 
 
 
Key Words: Cognitive impairment. Dementia. Minimental state examination, Montreal 
cognitive assessment. Cognitive screening. 
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CAPÍTULO I 
INTRODUCCIÒN  
 
La Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), calcula que la 
cantidad de personas mayores en América Latina y el Caribe se duplicará en 2030 con 
119.76 millones de personas, donde uno de cada cuatro hogares incluirá un adulto mayor 
(2). Dentro del Ecuador, según la proyección de población de grupos de edad del Instituto 
Nacional de Estadística y Censos (INEC), calculó que en el 2018 habría 1,221.286 adultos 
mayores (3). En el 2014, se realizó un estudio para determinar la prevalencia y factores 
asociados al deterioro cognitivo en adultos mayores de los asilos de la ciudad de Cuenca, 
donde se observó una prevalencia de deterioro cognitivo del 56% y la demencia del 17% 
utilizando el MMSE (4).    
 
El deterioro cognitivo leve (DCL) es un deterioro que va más allá de lo que se espera para 
el envejecimiento normal, pero insuficiente para ser una demencia. El DCL se ha 
convertido en un término importante en los últimos años debido a que su detección 
temprana permite un tratamiento oportuno, de este modo, evita su evolución a demencia 
(5), cuya tasa de conversión es del 10-30% por año (6). La enfermedad de Alzheimer 
(EA) es la forma más común de demencia, con el 60-70% de los aproximadamente 47 
millones de casos del año 2015 (7). Ya que el 70% de personas que padecen EA viven en 
sus hogares, aumenta el impacto físico, psicológico, social y económico que produce la 
enfermedad en los familiares, amigos y cuidadores (2).  
 
El estimado costo global de la demencia en el 2010 fue de aproximadamente 817.9 
billones de dólares, del cual se dividía en tres componentes: costos directos que incluye 
gastos médicos, costos sociales con cuidadores profesionales o institucionales, y los 
costos indirectos asociados a cuidadores informales; en América Latina, la mayoría de 
pacientes son cuidados por familiares, personas que son física y emocionalmente cercanos 
al paciente sin tener entrenamiento profesional previo a la enfermedad (8). 
 
El MoCA es un instrumento de tamizaje para la detección del deterioro cognitivo leve 
que pretende supere los obstáculos del MMSE, incluyendo la detección de demencia en 
sus estados iniciales y que algunos pacientes que cumplen el criterio clínico de un 
deterioro cognitivo leve presentan un puntaje normal (5).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la salud mental como el ´´estado 
de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede 
afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera 
y es capaz de hacer una contribución a su comunidad´´ considerándose a la disminución 
de alguna o varias de estas capacidades como deterioro cognitivo, deterioro mental o 
demencia (9).  
 
La demencia se caracteriza por un declive progresivo de las funciones cognitivas, 
teniendo mayor prevalencia en personas mayores de 65 años, caracterizándose por una 
disminución progresiva en la memoria, pensamiento, lenguaje y capacidad para aprender. 
En la actualidad, el DC no puede ser detenido o revertido, por lo cual un diagnóstico 
temprano determina una mejor calidad de vida en aquellos afectados, y su prevalencia 
aumenta cada año junto con el aumento de la esperanza de vida y enfermedades crónicas 
no transmisibles (1). 
 
Debido a que el deterioro cognitivo no es una enfermedad fácilmente diagnosticable, se 
le realiza a la persona una evaluación médica exhaustiva, incluyendo pruebas de screening 
que valoran el estado mental, mediante la exploración de la memoria, habilidad para 
resolver problemas y otras habilidades del pensamiento. Para dicho screening, el MMSE 
es la herramienta más utilizada que apoya el diagnóstico de deterioro cognitivo, y 
teniendo un valor siempre que esté relacionado con criterios clínicos como: deterioro 
intelectual, cambios de la personalidad, alteración social, del lenguaje, de la ejecución y 
de la percepción (11).  
 
El MMSE fue creado inicialmente para valorar el estado mental en pacientes 
hospitalizados, pero debido a su sencillez de aplicación por el personal de salud, fue 
traducido a varios idiomas y popularizado a nivel mundial; la sensibilidad y especificidad 
de dicho test de screening es de 62,7% y 63,3% respectivamente, y presenta limitaciones, 
tales como: depender del nivel educativo del evaluado, baja sensibilidad para determinar 
demencia en fases iniciales y que es necesaria la participación activa del evaluado, El 
MMSE no fue creado para evaluar DC, por lo que la mayoría de sus ítems se orientan a 
otros aspectos de la esfera cognitiva y solo 3 puntos del total de 30 son destinados a la 
evaluación de la memoria, dominio que se afecta primordialmente en pacientes con 
demencia. Además, de no contar con la capacidad de discriminar deterioro cognitivo leve 
de demencia en fases iniciales (11).  
 
El Ministerio de Salud Pública (MSP) del Ecuador, según su manual de atención primaria 
en salud mental, no tiene ninguna recomendación para el diagnóstico de DC en la 
población geriátrica, por lo que es necesaria la identificación de pruebas con mayor 
sensibilidad y especificidad que podrían ser utilizadas (12). En el presente estudio se 
propone evaluar el MoCA frente al MMSE porque diferentes estudios realizados en 
Filadelfia en la Universidad de Pensilvania y según la Sociedad Americana de Neurología 
encontraron que el MoCA tienen mayor sensibilidad y especificidad que el MMSE (13) 
(14). 
 
Por los antecedentes descritos se propone la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál 
es la validez del MoCA frente al MMSE para la evaluación del deterioro cognitivo en 
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adultos mayores que acudan al ¨Centro Municipal el Hogar de los Abuelos¨ y ¨Hogar 
Cristo Rey¨ de la Ciudad de Cuenca en el año 2019? 
 
JUSTIFICACIÓN  
 
Es indiscutible la importancia de tener conocimientos epidemiológicos de la demencia y 
determinar los factores asociados a la enfermedad, como la genética, edad, estilos de vida, 
etc. Los factores asociados a deterioro cognitivo y demencia se han estudiado 
ampliamente (9), pero el uso de herramientas que apoyen la impresión clínica es 
importante; si bien, mientras más herramientas estén a disposición, es determinante 
conocer la utilidad de estas.  
 
El MMSE, es la prueba diagnóstica más utilizada para determinar cualquier grado de 
deterioro cognitivo, pero tiene falencias, siendo posible que el MoCA venza los 
obstáculos que se presentan al realizar un diagnóstico y diferenciación de la profundidad 
del DC, aumentando la sensibilidad y especificidad, como se observa en los estudios 
ejecutados en Bogotá y Santiago de Chile (6) (14). Esto permitiría un tratamiento 
oportuno en los adultos mayores, permitiendo tomar precauciones y retrasando la 
evolución a una demencia por intervención en sus fases iniciales (15).   
 
El diagnóstico temprano junto con un soporte y acceso a servicios adecuados permite a la 
persona tener más control sobre su vida, mantener la interacción con familiares, revisar 
su estado financiero y vivir más tiempo de manera independiente, así, evitando el ingreso 
a hospitales y centros de cuidado continuo, aumentando de este modo, la calidad de vida 
y disminuyendo los costos del cuidado a largo plazo (2).  
 
Conforme a las prioridades en salud 2013-2017 del MSP, la EA ocupa el primer lugar en 
la lista de enfermedades neurológicas, y según las líneas de investigación de la 
Universidad de Cuenca, este tema de investigación se engloba dentro de salud de los 
ancianos y atención primaria en salud, debido a que el primer nivel de salud es el 
encargado del control continuo y evaluación de las enfermedades crónicas no transmisible 
en la tercera edad, tanto en los centro de salud como en las visitas domiciliarias. 
  
Se realiza este estudio para evaluar el MoCA y compararlo con el MMSE, para determinar 
su validez en personas de mayores de 64 años en la ciudad de Cuenca.  
 
Los resultados de este estudio permitirán crear mayor conciencia entre los prestadores de 
salud, docentes universitarios, estudiantes afines a la salud, en relación con la utilidad y 
validez de las pruebas diagnósticas y dar mayor seguridad al público en general; además 
permitirá el desarrollo de investigaciones futuras. 
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CAPÍTULO II 
FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
La memoria 
La memoria es la capacidad mental que permite a un sujeto registrar, conservar y evocar 
experiencia, como ideas, imágenes, sentimientos y acontecimientos (16). Los seres 
humanos poseen dos tipos de memoria: una de almacenamiento y recuperación, de la que 
son conscientes en todo momento y que se puede expresar al momento de cantar una 
canción; y otra memoria de procedimientos, que se utiliza inconscientemente. A pesar del 
concepto de estas memorias, al momento de emplearlas, las personas partícipes del uso 
de esta lo hacen de manera inconsciente (17).  
 
Aunque según el tiempo, la memoria se la puede dividir en: memoria inmediata, que 
permite guardar lo vivido o experimentado durante unos segundos o minutos, como por 
ejemplo recordar el número de la matrícula de un carro que se vio en la calle; memoria 
de trabajo, que mantiene el conocimiento de lo experimentado durante unos minutos, 
como recordar una secuencia de números vistos en una agenda; y en memoria de largo 
plazo, que permite recordar información por años, como el saber sumar. Se cree que la 
memoria se lleva a cabo en el reordenamiento de las conexiones neuronales, lo que se 
conoce como engrama (18). 
 
En la EA, se dañan estas conexiones o sinapsis neuronales, con una evidente afectación 
de la memoria, tanto en la recuperación como en la producción de esta. La dificultad para 
formar nuevos recuerdos se denomina amnesia anterógrada, y la de recordar, recibe el 
nombre de amnesia retrógrada (18). 
 
Función cognitiva  
También denominada cognición, es la habilidad para aprender, recordar información, 
organizar, planear y resolver problemas, entender y emplear el lenguaje, reconocer el 
ambiente, entre otras funciones. Utiliza procesos cognitivos como bases biológicas que 
incluye la anatomía del sistema nervioso y neuronas hasta su fisiología, sistemas de 
recepción, percepción, aprendizaje, memoria y procesos complejos.  Implica procesos 
mentales, mapas o marcos de referencia mentales, redes neuronales, niveles 
multidimensionales de contacto, comunicación e interpretación y evaluación perceptiva 
(19).  
 
Demencia  
El término demencia se le puede definir como el deterioro de funciones mentales tales 
como la memoria y función cognitiva, que afecta la capacidad para realizar actividades 
de la vida diaria. Este deterioro no solo es un padecimiento del afectado directo de la 
patología, sino que, engloba un impacto tanto social, familiar, laboral, y por supuesto, de 
salud pública, acorde con la Organización Mundial de la Salud (OMS) en su informe 
¨Demencia: una prioridad de salud pública¨ (9).  
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La demencia se puede desarrollar por dos mecanismos en los que existe un menor 
funcionamiento neuronal; en el primero se observa un mal funcionamiento propio del 
organismo observado en enfermedades neurodegenerativas, y en el segundo el 
funcionamiento del sistema nervioso se encuentra alterado por causas externas, es decir 
ajenas al organismo, cómo un traumatismo (9). 
Clasificación de la demencia según la CIE – 10 
 
1. Demencia en la enfermedad de Alzheimer: el Alzheimer es el trastorno 
neurodegenerativo más frecuente que acompaña al envejecimiento (60%), 
caracterizado por el continuo deterioro de la memoria, se manifiesta en un 
principio con episodios de amnesia que impiden recordar hechos recientemente 
realizados, progresando a la pérdida de funciones cognitivas y de la memoria de 
largo plazo anterógrado o retrógrada (20).  
 
Una proteína conocida como proteína precursora de amiloide (APP: por sus siglas 
en inglés) es sintetizada en organelas de las células nerviosas y se libera como una 
proteína transmembrana, su hidrólisis se lleva a cabo por tres enzimas 
denominadas secretasas Alfa, Beta y Gama. La hidrólisis por secretasa alfa da 
como resultado productos de metabolismo que no son tóxicos para las neuronas; 
pero su metabolismo por secretasas Beta y Gama producen péptidos que son 
tóxicos para las neuronas, estos metabolitos se adhieren a receptores 
extracelulares de ácido α-amino-3-hidroxi-5-metilisoxazol-4-propiónico y los 
conductos de calcio, incrementando la concentración de este ion dentro de la 
célula, provocando una reacción inflamatoria y alterando la funcionalidad de la 
membrana celular, lo que conlleva a la muerte de la misma; además los péptidos 
disminuyen los niveles de la enzima colina acetiltransferasa, lo que conlleva una 
disminución de la producción de acetilcolina, que es un neurotransmisor que 
interfiere en la memoria (20)(21). 
 
Cuando las células nerviosas de la corteza cerebral y/o parahipocámpica son 
destruidas, se afecta la memoria de corto plazo o largo plazo, dependiendo de la 
gravedad y el sitio de la lesión (20) (22). 
 
Dependiendo del desarrollo de la atrofia, Porth divide a la enfermedad en tres 
estadíos: el primer estado se caracteriza por cambios de personalidad, 
desorientación en el tiempo y pérdida de la memoria; en el segundo estado los 
síntomas son déficit cognitivo, inquietud, deambulación y desubicación, juicio 
alterado, alteración de los límites sociales y religiosos, deficiencia en el 
pensamiento, y una conducta repetitiva; en el tercer estado la incontinencia 
urinaria y fecal, convulsiones y la incapacidad de comunicación culminan el 
cuadro (21).  
 
Para el diagnóstico de esta enfermedad se usan criterios, como los de Dubois que 
son específicos para demencia por Alzheimer. La afectación gradual y progresiva 
de la memoria por al menos 6 meses, atrofia del lóbulo temporal observada 
mediante resonancia magnética (RM), alteraciones en marcadores biológicos en 
el líquido cefalorraquídeo, evidencia de alteración funcional mediante el uso de 
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tomografía por emisión de positrones (PET: por sus siglas en inglés), son los 
criterios utilizados para un diagnóstico de EA (20). 
 
2. Demencia vascular: demencia causada por lesión cerebro vascular (isquémica, 
hemorrágica o hipóxica), que, implica una disminución en el aporte sanguíneo a 
áreas del cerebro (menos de 50 ml/100 gr); si la ausencia de circulación es 
completa, el tejido encefálico muere entre 4 a 10 minutos, si es menos de 16 a 18 
ml/100 g de tejido por minuto se produce un infarto en 60 minutos 
aproximadamente, y si la irrigación es menor de 20 ml/100 g de tejido por minuto 
aparece isquemia sin infarto, a menos que se prolongue durante varias horas o 
días. Al existir escasa o nula irrigación, y por la falta de aporte energético a las 
neuronas, la degradación del citoesqueleto lleva a necrosis; la privación de 
glucosa impide producir ATP mitocondrial, motivo por el cual, el funcionamiento 
de las bombas iónicas de la membrana se altera, aumentando la concentración 
intracelular de calcio. La despolarización neuronal provoca la liberación de 
glutamato en las sinapsis, su exceso anula la actividad de los receptores 
postsinápticos de glutamato teniendo un efecto neurotóxico, lo que aumenta la 
penetración de calcio a la neurona. La disfunción mitocondrial origina radicales 
libres, que provocan la destrucción de la membrana; todo este proceso culmina 
con la destrucción del citoesqueleto y necrosis (23) (24). La enfermedad de 
Binswanger es una demencia vascular por afección de los vasos sanguíneos 
subcorticales; es una enfermedad de daño microvascular que afecta las arteriolas 
de los ganglios basales y sustancia blanca (25) (26).  
 
3. Demencia en enfermedades clasificada es otros lugares: incluye la demencia 
fronto-temporal o enfermedad de Pick, nombrada así por Arnold Pick, quien en la 
describió por primera vez en 1892. Consiste en una atrofia asimétrica, delimitada 
y progresiva de la corteza frontal y temporal; caracterizada por alteraciones 
cognitivas (lenguaje, memoria) ejecución y comportamiento, debido a depósito de 
inclusiones intraneuronales “Tau” (proteína asociada a los microtúbulos por 
alteración del gen MAPT) (23) (27).  
 
4. Otras enfermedades degenerativas del sistema nervioso: la demencia por cuerpos 
de Lewy es la acumulación patológica de inclusiones eosinofílicas redondeadas 
en el citoplasma de neuronas de la corteza frontal, parietal, temporal y sustancia 
negra; la acumulación de estos cuerpos se ve favorecida en neuronas 
monoaminérgicas, y están conformadas por α-sinucleína, ubiquitina, 
neurofilamento (proteínas del citoesqueleto axonal, ubicadas debajo del 
citoplasma) y placas de amiloide, motivo por el cual el diagnóstico diferencial se 
lo hace con la enfermedad de Alzheimer (23)(28).  
 
5. Traumatismo craneoencefálico: una lesión craneal complicada, que cause daño en 
el cerebro puede ser motivo de demencia, el cual puede ser adquirido por varias 
causas como: accidentes de tránsito, caídas, golpes, etc. El motivo de la demencia 
está directamente relacionado con la causa de él o los tramas, pudiendo 
desarrollarse una demencia vascular o, en casos de golpes repetitivos como en 
boxeadores, el desarrollo de inclusiones ¨Tau¨ (por la distribución perivascular de 
ovillos neurofibrilares) y neurodegeneración (29).  
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Pruebas neuropsicológicas para evaluar demencia 
Para poder valorar la integridad de la corteza cerebral tras un daño en el cerebro que 
provoque demencia, se toma en consideración el rendimiento de los pacientes en ciertos 
test que nos sirven de guía para un diagnóstico, en los que se evalúan los procesos 
superiores mediante las respuestas y los síntomas que el paciente presente; los procesos 
evaluados son emociones, memoria de corto y largo plazo, conocimiento, 
comportamiento y conducta. La valoración puede ser cualitativa o cuantitativa. 
 
El Montreal Cognitive Assessment fue creado por el Dr. Ziad Nasreddine en el 2005 en 
la ciudad de Montreal, Estados Unidos, con el objetivo de ser un instrumento de tamizaje 
para la detección del deterioro cognitivo leve. Valora funciones de ejecución, tales como 
atención, lenguaje, cálculo, orientación, construcción visual y memoria; el tiempo 
estimado de aplicación es de 10 minutos, y del test se obtiene un puntaje máximo de 30, 
siendo un puntaje inferior a 26 sugestivo de deterioro cognitivo leve considerando que el 
mayor inconveniente que presenta es el sesgo educativo, por lo que el autor recomienda 
añadir un punto extra en aquellas personas con escolaridad inferior (6) (30).  
 
El MMSE fue creado por Folstein y colaboradores en 1975, en Miami, Estados Unidos y 
es el más usado para determinar el desarrollo de demencia; consiste en una serie de 
preguntas, las que tienen un puntaje, y evalúan distintas habilidades memorísticas, 
atención y de lenguaje (31). En España es bastante utilizado el inventario de síntomas 
prefrontales; en esta prueba se evalúa la corteza prefrontal mediante tres apartados: 1) el 
área dorso lateral de la corteza que se involucra en aspectos cognitivos y planificación, 2) 
el área ventromedial, relacionada con la motivación y con la capacidad para tomar 
decisiones basadas en emociones y las metas personales, y 3) el área orbital de la corteza 
prefrontal, relacionada con normativas y sus ajustes (18) (32).  
 
También se cuenta con el Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome, que 
comprende una batería de 6 test que evalúan la flexibilidad mental, solución de 
problemas, planificación de estrategias, juicio basado en conocimientos, formulación y 
desarrollo de un plan y manejo del tiempo (32).  
Evidencias de estudios similares 
Un estudio realizado en Santiago de Chile en el 2017, denominado Validación del 
instrumento Montreal Cognitive Assessment en español en adultos mayores de 60 años, 
tuvo como objetivo evaluar las propiedades psicométricas y la validez discriminativa del 
MoCA traducido (MoCA-S) en adultos mayores de Santiago de Chile. Se realizó un grupo 
de 172 personas, conformado por hombres y mujeres mayores o igual a 60 años, desde 
dos centros del adulto mayor y tres centros clínicos, incluyendo el Hospital Clínico 
Universidad de Chile. Los pacientes con diagnóstico de deterioro cognitivo leve tipo 
amnésico, DCL no amnésico, demencia leve y personas cognitivamente sanos fueron 
reunidos para ser evaluados con el MoCA-S y Mini-Mental test de Folstein (MMSE) 
como prueba de contraste, para determinar la validez discriminativa del MoCA-S. En los 
resultados se observó que el MoCA-S fue significativamente más discriminativo que el 
MMSE para diferenciar DCL amnésico y demencia, con una sensibilidad y especificidad 
de 75% y 82% para DC, y 90% y 86% para demencia.  (6). 
 
En el 2016, se publicó en Bogotá, Colombia, el primer estudio de validación en 
Sudamérica realizado por docentes y estudiantes del Hospital Infantil Universitario de 
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San José y del grupo de neurociencias fundación universitaria de ciencias de la salud. Se 
conformó un grupo de 1174 adultos mayores de 50 años de diferentes áreas de Bogotá, 
quienes se les aplico el MoCA y el MMSE. Se determinó que el MoCA tiene una 
sensibilidad del 89% para detectar personas con un deterioro cognitivo; la sensibilidad 
del MMSE fue del 44.9%., pero su especificidad era inferior al MMSE (86%), con un 
79.8%. Se concluyó que el MoCA posee un mejor rendimiento en la detección de DCL y 
demencia leve en comparación con el MMSE con una especificidad aceptable, pero el 
MMSE es mejor en la evaluación de los estadios más avanzados de demencia (14).  
CAPÍTULO III 
OBJETIVOS 
Objetivo general:   
Determinar la validez del Montreal Cognitive Assessment (MMSE) vs Minimental State 
Examination (MoCA) para la evaluación del deterioro cognitivo y demencia en adultos 
mayores de Cuenca durante el 2019. 
 
Objetivos específicos  
1. Describir socio demográficamente la población de estudio. 
2. Establecer el resultado en cada una de las pruebas. 
3. Determinar la validación diagnóstica del MoCA frente al MMSE. 
4. Comprobar la validación diagnostica del MoCA frente al MMSE mediante la 
curva ROC.  
CAPÍTULO IV 
DISEÑO METODOLÓGICO 
Tipo de estudio 
Estudio de validación pruebas diagnóstica entre MoCA y MMSE.  
Área de estudio 
El estudio se llevó a cabo en la ciudad de Cuenca, Ecuador; en la casa hogar ¨Centro 
Municipal Diurno el Hogar de los Abuelos¨ y ̈ Hogar Cristo Rey¨ ubicadas en la dirección 
los Alisos 22-87 y el Vergel, y Gaspar Sangurima 13-58 y Estévez de Toral, 
respectivamente.  
Universo y/o muestra  
El grupo de estudio (universo) estuvo constituido por 93 personas mayores de 64 años 
que habitan o acuden a las casas del adulto mayor mencionadas y accedieron por sus 
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propios medios, con el fin de identificar pacientes que padezcan deterioro cognitivo para 
formar el grupo de estudio.  
Criterios inclusión 
Mediante el análisis de las historias clínicas de los beneficiarios de los centros 
mencionados por parte del personal del área de psicología, obteniéndose una lista de 
posibles candidatos, luego por entrevistas personalizadas se incluyeron hombres y 
mujeres mayores a 64 años que accedieron a ser evaluado mediante su firma o huella 
dactilar en el consentimiento informado.  
Criterios de exclusión  
No participaron del estudio pacientes analfabetos, con patologías asociadas 
descompensadas o enfermedades psiquiátricas. 
VARIABLES 
• Sexo 
• Años cumplidos  
• Puntuación Minimental Test 
• Puntuación Montreal Cognitive Assessment  
PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA 
INFORMACIÓN 
 
Luego de la aprobación de las autoridades pertinentes de la Universidad de Cuenca, de la 
asentimiento de la comisión de bioética, de los representantes legales de las instituciones 
y de la firma del consentimiento informado, la información recolectada por los autores de 
la investigación y un grupo de apoyo seleccionado, luego de haber sido capacitados por 
el director de la misma, la aplicación de los test MoCA y MMSE se realizó mediante 
entrevista individualizada en las instalaciones de dichas entidades bajo disposición de las 
autoridades respectivas y de los participantes; la información recabada se evaluó por el 
director de tesis al fin de la jornada.    
PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS  
 
Para la obtención de la información se les explicó anticipadamente a los participantes el 
fin de esta, la información necesaria y el tiempo requerido (15 minutos), con el fin de 
disminuir las molestias y evitar incomodidad en el evaluado y obtener el consentimiento 
informado. En caso de que la entrevista necesitara de más tiempo, la información se 
obtuvo en una nueva visita. Toda información obtenida de los evaluados dentro y fuera 
de la/s entrevista/s, fue con carácter estrictamente educativo y profesional, siendo 
utilizada únicamente en la investigación, los nombres de los evaluados se codificaron para 
ser analizados los resultados, con el fin de mantener su confidencialidad en posibles 
publicaciones posteriores.  
UNIVERSIDAD DE CUENCA  
 
 
21 
 
PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
Toda la información obtenida pertinente a la investigación se almacenó en el software de 
análisis IBM SPSS 20 Ed, con el cual, se obtuvo porcentajes de cada variable y entre las 
mismas para la obtención de la sensibilidad y especificidad mediante las fórmulas 
respectivas. 
 
𝑆𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 =  
𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑝𝑟𝑢𝑒𝑏𝑎 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑎
𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑎𝑠 
 
Ilustración 1, Formula de Sensibilidad 
 
𝐸𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑 =  
𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑛𝑜 𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑝𝑟𝑢𝑒𝑏𝑎 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑎
𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑛𝑜 𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑎𝑠 
 
Ilustración 2, Formula de Especificidad 
 
También se obtuvo el valor predictivo positivo y negativo de cada prueba mediante la 
aplicación de la fórmula con los valores de la tabla tetracórica; siendo el valor predictivo 
positivo (VPP) la posibilidad de que una persona con resultado positivo para deterioro 
cognitivo padezca de dicha patología, y el valor predictivo negativo (VPN) la 
probabilidad de que una persona con resultado negativo no padezca de dicha patología.  
 
𝑉𝑃𝑃 =
𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑝𝑟𝑢𝑒𝑏𝑎 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑎
total de pruebas positivas
 
Ilustración 3, Formula de valor predictivo positivo (VPP) 
 
VPN = 
pacientes sanos con prueba negativa 
total de pruebas negativas 
 
Ilustración 4, Formula de valor predictivo negativo (VPN) 
Para la comparación entre la sensibilidad y especificidad de cada prueba se utilizó el 
índice de Youden y la curva de ROC, la que permitió determinar la capacidad 
discriminativa entre enfermos y no enfermos de cada prueba mediante la altura sobre la 
línea de probabilidad y el valor del área de bajo de la curva respectivamente.   
  
UNIVERSIDAD DE CUENCA  
 
 
22 
 
 
CAPÍTULO V 
RESULTADOS 
 
Tabla 1, Distribución de pacientes encuestados en ¨Centro Municipal Diurno el Hogar de 
los Abuelos¨ y ¨Hogar Cristo Rey¨ por sexo y grupos de edad, 2019.  
 
Sexo 
 Frecuencia Porcentaje 
Hombre 35 37,63 
Mujer 58 62,37 
 Total 93 100 
Grupos de Edad 
 Frecuencia Porcentaje 
Adulto mayor joven 27 29,03 
Adulto mayor 41 44,09 
Senectud 25 26,88 
Total 93 100 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Leslie Sangurima y Daniel Vàzquez 
 
 
 
 
 
La tabla 1 muestra que, la mayoría de los pacientes a los que se aplicaron las pruebas 
fueron mujeres (62%), con edades entre los 76 y 85 años. 
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Tabla 2, Resultados individuales obtenidos en las pruebas diagnósticas aplicadas en 
¨Centro Municipal Diurno el Hogar de los Abuelos¨ y ¨Hogar Cristo Rey¨, 2019. 
MMSE 
 Frecuencia  Porcentaje  
Normal 33 35,48% 
Sospecha patológica  22 23,66% 
Deterioro cognitivo 30 32,26% 
Demencia  8 8,60% 
Total 93 100% 
MoCA 
 Frecuencia  Porcentaje  
Normal 14 15,05% 
Deterioro cognitivo leve  79 84,95% 
Total 93 100% 
 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Leslie Sangurima y Daniel Vàzquez 
 
La tabla 2 concluye que, de los encuestados, el 35% de personas a quienes se les aplicó 
el MMES no presento alteración en sus capacidades cognitivas, mientras que, al aplicar 
el MoCA, el 84% tuvo deterioro cognitivo. 
 
Tabla 3, Resultados conjuntos de pruebas diagnosticas aplicadas en ¨Centro Municipal 
Diurno el Hogar de los Abuelos¨ y ¨Hogar Cristo Rey¨, 2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Leslie Sangurima y Daniel Vàzquez 
 
 
En la tabla 3 observamos que el porcentaje de personas con resultado patológico en 
MMSE y MoCA fue del 82%; la diferencia en el total de la población se debe al a que 
hay pruebas en las que una prueba fue normal mientras que la otra fue patológica.  
  
Resultados conjuntos 
 Frecuencia Porcentaje 
Normal 13 18,0% 
Patológico  59 81,94% 
Total 72 100% 
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Tabla 4, Validación de prueba diagnóstica de la prueba MoCA aplicada en ¨Centro 
Municipal Diurno el Hogar de los Abuelos¨ y ¨Hogar Cristo Rey¨, 2019. 
Validación de pruebas 
 Frecuencia Porcentaje 
Sensibilidad 0,98 98,33% 
Especificidad 0,61 60,61% 
VPP 0,75 74,68% 
VPN 0,93 92,86% 
Índice Youden 0,59 58,94% 
   
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Leslie Sangurima y Daniel Vàzquez 
 
La tabla 4 determina que el MoCA es capaz de determinar el 98% de enfermedad en 
sujetos enfermos, y el 60% de capacidad de detectar sujetos sanos; un 75% de que los 
positivos padezcan de alteración en funciones cognitivas y un 93% de que estos sanos, no 
padezcan de dicho deterioro; el índice de Youden expresa que el MoCA es útil para la 
determinación de alteraciones cognitivas. 
 
Ilustración 5, Grafico de curva ROC de la prueba MoCA aplicada en ¨Centro Municipal 
Diurno el Hogar de los Abuelos¨ y ¨Hogar Cristo Rey¨, 2019. 
 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Leslie Sangurima y Daniel Vàzquez 
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El gráfico 5, determina que el MoCA tiene una capacidad del 65% aproximadamente de 
distinguir entre los positivos y negativos según su área bajo la curva. 
CAPÍTULO VI 
DISCUSIÓN 
 
El propósito de este estudio fue determinar la utilidad como prueba diagnóstica del MoCA 
en la población cuencana mayor de 64 años. Aquellos pacientes con mayor instrucción 
educativa obtuvieron mejores puntuaciones, a pesar de que la misma se influencia por 
patologías asociadas; dicha instrucción deficiente, escasa o nula, se ve directamente tras 
polada a la realidad del Ecuador hace más de 65 años, en donde el acceso a educación 
(cualquiera su tipo), era sinónimo de dominio y mayores capacidades económicas, pues,  
diferentes resultados cualitativos y cuantitativos se observaron en personas de distinta 
preparación académica (aunque ese no fue el enfoque ni análisis del estudio). 
 
Existen varios estudios alrededor del mundo para determinar la validez del MMSE con el 
MoCA; uno de estos incluye el realizado en Santiago de Chile, en el año 2019, por 
Delgado C. y colaboradores, quienes reportaron que el MoCA fue superior al MMSE para 
la discriminación de deterioro cognitivo leve y demencia leve, siendo el ítem ejecutivo el 
único discriminativo en todas las comparaciones. Al comparar las curvas ROC entre 
MoCA y MMSE como test de contraste para la distinción entre el grupo control y 
deterioro cognitivo leve, los resultados fueron significativamente mejores para el MoCA. 
Sin embargo, para la distinción entre los grupos control y demencia ambas pruebas fueron 
buenos, con una diferencia no significativa a favor del MoCA. Concluyen que el MMSE 
es adecuado para la detección de demencia, pero no para la detección de deterioro 
cognitivo leve. (6) 
 
Otro estudio realizado por Pedraza, en Colombia en el año 2018, con 248 pacientes, 
determinaron que el 70% de los pacientes con diagnóstico de deterioro cognitivo leve y 
el 69 % de los sujetos normales, al ser evaluados con el MMSE, el 91% de los pacientes 
con deterioro obtuvieron resultados inferiores o iguales a 28, y 84% de los sujetos 
normales, se presentaron puntuaciones del MoCA inferiores o iguales a 25. Con estos 
puntos de corte, el tamizaje de funciones cognitiva mediante el uso del MoCA se clasifica 
de manera más acertada que el MMSE, a las personas con deterioro cognitivo. Se cree 
que su uso, con los puntos de corte, dentro de la atención primaria, pueden ser utilizados 
cuando se trate especialmente de sujetos con alta escolaridad. (15) 
 
Chen K, en el año 2018, en China, determinó mediante estudios epidemiológicos que el 
MoCA fue superior al MMSE y ser una herramienta útil y eficaz para para detectar etapas 
tempranas de un deterioro cognitivo. (40) 
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Al comparar la prueba de oro (MMSE), lo llamativa fue el conocimiento tanto de los 
investigadores como de los investigados con dichas preguntas, la prueba resultó ser de 
conocimiento mutuo. 
 
Los resultados obtenidos en las dos pruebas, en el mismo grupo, determinó que el MoCA 
tiene una mayor probabilidad de resultados patológicos que el MMSE; pero, el MMSE 
tiene más categorías para determinar sospecha en esos resultados (4 categorías del MMSE 
vs 2 del MoCA). Por lo que es posible considerar que el MoCA tiene mayor probabilidad 
de determinar cambios cognitivos temprano inespecíficos más temprano que el MMSE, 
y que por lo tanto es más sensible; mientras que el MMSE, al contar con más 
categorizaciones, es más específico que el MoCA.  
CAPÍTULO VII 
CONCLUSIONES 
 
El estudio se realizó con 93 adultos mayores que acuden o habitan en el Asilo Cristo Rey 
y el Hogar de los Abuelos; la media de edad correspondió a dentro de la categorización a 
adultos mayores, y el sexo predominante fue el femenino.  
De los encuestado, el 33% obtuvo un puntaje normal en el MMSE, mientras que el 15% 
de los mismos, obtuvo un resultado normal en el MoCA; al cruzar los resultados de las 
dos pruebas, se obtuvo 59 pruebas (82%) con resultado patológico (puntaje menor a 27 y 
26 para MMSE y MoCA respectivamente), y 13 pruebas (18%) con resultado normal. 
La sensibilidad del MoCA obtenida en esta investigación es del 98% y la especificidad 
es del 61%, el VPP es del 75% el VPN del 93%, con un índice de Youden del 58%. 
La curva ROC obtenida determina una capacidad del 65% de discriminar sanos y 
enfermos. 
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RECOMENDACIONES  
 
A partir de los resultados obtenidos podemos realizar las siguientes recomendaciones:  
 
• Validar instrumentos para que sean aplicables a nuestro medio. Evaluar las 
habilidades de aplicación de forma sistemática, con proyectos de investigación 
financiados y organizados por las instituciones de educación y las instituciones 
prestadoras de servicios en salud.  
 
• Capacitar al personal de salud responsable del análisis del estado cognitivo de los 
adultos mayores, quienes deben estar familiarizado con las pruebas diagnósticas 
mencionadas para evitar errores en su aplicación.  
 
• Incentivar estudios similares, con poblaciones más amplias. 
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ANEXOS 
 
Tabla 5, Operacionalización de las variables 
     Variable        
  
 Concepto       Dimensión       Indicador       Escala 
            Sexo Característica 
fenotípica de los 
sujetos de 
investigación, según 
la cual unos serán XX 
y otros XY. 
1) Hombres   
2) Mujeres 
    Formulario \\  Nominal 
 Edad Años cumplidos  1) (65-75) = adulto 
mayor joven 
2) (76-85) = adulto 
mayor 
3) (> 86) = senectud 
   Formulario     Ordinal   
      
 
Puntaje 
MMSE 
Puntaje acumulado al 
fin de la prueba. 
1) (9-12) = demencia 
    2) (12-24) = deterioro 
cognitivo 
    3) (24) = sospecha 
patológica 
    4) (27-30) = normal 
    Formulario     Ordinal 
Puntaje 
MoCA 
Puntaje acumulado al 
fin de la prueba. 
1) (1-25) = deterioro 
cognitivo leve 
2) (26-30) = normal 
    
   Formulario     Ordinal 
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